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訪問看護師病院滞在型相談プログラムのプロセス評価
一訪問看護師の相談対応の重要度・達成度の認識の変化に着目してー
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要旨
目的;訪問看護ステーション(以下、 ST)看護師病院滞在型相談プログラムを実施し、 ST看護師の相談対応の知識・
スキルの重要度と達成度の認識の変化を評価しその効果を検討することを目的とした。
方法 ;ST看護師としてプログラムに参加した者150名に相談対応の知識 スキル20項目の質問紙調査を開始前後に
実施した。
結呆，有効回答者は141名、 ST看護師の年齢は40歳代が55.3%で、役職は管理者が81.6%あった。相談対応の知識・
スキルの重要度は開始前84.1点であった。達成度は出務回数別に比較すると、 5 回以下が48.3点、 6 回~10回が58.8点、
11回以上が66.6点で出務回数が多くなるにしたがい達成度が高くなり有意な差があった。
結論 ;ST看護師はプログラム開始前から訪問看護連携のための知識・スキルは重要度が高いと認識していた。達成
度を出務回数別に比較すると、出務回数が多くなるにしたがい、達成度が高くなった。出務回数が増え相談回数が増
すに伴ぃ相談内容が充実することが示唆された。
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1.緒言
わが国では高齢化の進展による後期高齢者の増加、在
院日数の短縮化等により、在宅医療を必要とする者が今
後、ますます増加することが見込まれている。在宅医療、
在宅ケアの中核として訪問看護があるが、訪問看護の利
用者は、訪問看護の利用ニーズの高い要介護度3以上の
要介護認定者数が平成20年から平成24年に1.17倍と増加
しているにもかかわらず、訪問看護利用者数は平成20年
から平成24年は1.05倍と横ばいの状態である(厚生労働
省)。田口ら (2012)の訪問看護ニーズの推計では、潜
在ニーズを含めた訪問看護ニーズは、現在の顕在ニーズ
の1.8倍であると報告しており、今後、訪問看護が必要
であるにもかかわらず、実際にはサーピスを受けること
ができていない者に訪問看護を提供できるようにするた
めの方策が求められている。
永田ら (2010)の調査で、介護支援専門員が訪問看護
を必要と判断した者のうち、実際の利用者は59%にとど
まり、 41%が利用されていなかったと報告している。訪
問看護を利用しない要因として、訪問看護に関する利用
者の知識不足と必要性の認識不足、経済的理由があるこ
とを指摘している。療養者や家族は、退院時に自宅での
医療処置の継続や病状が不安定なことが予測される場合
は、訪問看護の必要性を認識しやすいカえ退院時に病状
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が安定している場合、訪問看護の必要性を認識しにくい。
療養者に悪化しないための予防的なケアが必要なケース
や家族らの介護力に問題があるケース等に対し、訪問看
護の利用を促進することによって、在宅での療養生活の
継続や医療費の削減などが期待できる。
平成24年度診療報酬改定で、円滑に在宅療養の移行を
進めるために退院時カンファレンスの開催及び療養上必
要な説明・指導など、退院に向けてSTと医療機関との
連携が評価され、診療報酬が加算されるようになった。
今後、 ST看護師と病院が協働し退院支援することが期
待されている。 20日9年の全国の訪問看護ステーション
(以下、 ST)と病院との連携に関する実態調査(永田
ら.2011)では、入院患者の情報提供のために定期的に
病院を訪問している施設は1188施設中468箇所 (39.3%)
であった。それらのうち、病棟を定期的に巡回している
施設が219箇所 (18.4%)、入院患者についての病院内会
議への定期的参加がl7l箇所(14.3%)であった。今後、
訪問看護必要者に対し適切に訪問看護が導入されるた
めには、 STと病院との連携が現在のような個々のケー
スへ単発的な支援だけでなく、 STと病院が定期的かっ
継続的に連携できる仕組みづくりが必要であると考え
る。しかし、現状では上述の調査結果では、病院訪問を
定期的にしているSTは、開設主体が医療法人であるや
同一法人内に病院がある、常勤の看護職員数が多い施設
である(永田ら.2010)0 STの状況をみると、平成23年
のST事業所数は6032箇所で、 1事業所当たりの看護職
員数は約4.6人と看護職員5人未満の小規模な事業所が
全体の約半数を占めている(厚生労働省)。現在、訪問
看護に関する相談や連携・調整の役割を果たす機関はな
く、個々のSTが利用者や病院、介護支援専門員等から
[病院四品局!ー(
の相談について、独自に対応している(桑原.2010)。
小規模事業所ではケアカンファレンス、記録など連携・
調整の必要性を感じながらも、それらの時間の確保が困
難な状況である。地域内でSTの受け入れ可否の状況や
得意分野の情報が共有されていないため、適切なSTへ
の紹介ができず、また小規模STでは訪問看護の相談や
依頼があっても十分に対応ができないことが課題として
ある。そのため、地域での訪問看護の相談窓口を一本化
する必要性が求められている。
そこで、本研究では複数のST事業所の看護師が交代
制で病院を定期的に滞在できる体制をつくり、在宅療養
に向けた棺談支援を実施するプログラム (ST看護師病
院滞在型相談プログラム、(以下、プログラムと略す))
を実施した。在宅ケアスタッフが病院に拠点にし、病院
スタップと協働しながら支援することで、訪問看護必要
者についての在宅での療養生活の相談や連携が円滑にな
ることが期待できると考える。本研究の目的は、プログ
ラムによる取り組みを報告し、 ST看護師を対象として、
相談対応に関する知識・スキルの認識の変化をプログラ
ム前後で評価し、プログラムのプロセス評価をすること
である。
日研究方法
1. ST看護師病院滞在型相談プログラムの概要
ST看護師病院滞在型相談プログラムの概要を図1に
示した。 A府内の病院8箇所にST看護師が滞在し在宅
ケアや訪問看護の利用等に関する相談窓口を設置した。
病院は病床数が389床~994.床の急性期病院であった。各
相談窓口にはA府訪問看護ステーション協議会に加盟
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図1.訪問看護師病院滞在型相談プログラム
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し、本プログラムへの協力が得られたSTのST看護師
(150名)が1名交代制で滞在した。プログラムへの協力
が得られたST看護師には、プログラム開始前に相談の
進め方と相談時の態度に関する説明を行った。
ST看護師は各相談窓口に週4-5日間3時間程度、
9ヶ月間定期的に滞在した。 ST看護蹄は滞在中、相談
窓口での対応と病棟での相談を行った。病棟、での相談は、
ST看護師が病院スタッフと個別ケースへの訪問看護導
入に向けた支援と病棟カンファレンスに参加し在宅ケア
に関する情報提供を行ヮた。在宅ケアに関する情報提供
のために、地域のST育報のリーフレットや、 A府訪問
看護ステーション協議会に加盟しているSTの受け入れ
可能状況やSTの得意分野に関する情報を相談窓口に整
備し、相談に対応した。プログラム実施期間は平成22年
11月から平成23年12月までの9か月間であった。(図1)
運営協力者はST看護師と相談者、病院スタップとの
相談の調整の役割を担うプログラム運営協力者を各病院
1名配置した。運営協力者は、各病院の地域連携部門の
看護師であった。
2.対象者
研究対象者は、プログラムに相談窓口のST看護師と
して参加したST看護師150名であった。
3 プログラムの評価
1)評価方法
評価方法は、自記式質問紙調査(連結可能匿名化)を
実施した。データ収集は、プログラム実施によるST看
護師の相談対応のための知識・スキルの認識の変化を追
跡するため、プログラム開始前とプログラム終了時の2
時点とした。調査用紙は事務局がマッチングできるよう
ID番号で管理し、個別に配布回収した。事務局は、調
査票を回収する際は対象者の自由意志に影響を与えるこ
とのないよう配慮した。
調査内容は、基本属性とプログラムでのST看護師の
相談対応のための知識・スキルの重要度と達成度であっ
た。基本属性は性別、年齢、勤務年数、職位、出務回数
とした。 ST看護師の相談対応のための知識・スキJレに
ついて、先行研究(川越.2003.川越.2006)を参考に
20項目を設定した。項目は、ニーズの把握、サーピスの
情報提供、訪問看護の情報提供、連携、相談窓口の周知
の5つの下位項目に分けられる。全項目について重要度
の測定は、「全く重要でない」から「とても重要である」
の5件法で評価した。達成度の測定は、「全く達成でき
ていなしリから「とても達成できている」の5件法で評
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価した。得点範聞は20-100点の範囲で、高得点ほど重
要度、達成度の認識が高いことを示す。尺度の信頼性を
示すCronbachのα係数は、相談対応のための知識・ス
キルの重要度が0.941、訪問看護連携のための知識ス
キルの達成度が0.968であった。
プログラムを評価する上で、プログラムが少規模で短
期間であるため、数値上では結果が把握しにくいと考え、
プログラム後にST看護師として今後、相談に対応する
場合に必要な知識や能力について自由記述とした。
4 分析
分析は、知識とスキルの重要度のプログラム前後の評
価は、得点の正規性が確認できなかったためWilcoxon
の符号付順位検定を行った。プログラム後の重要度、達
成度の評価は、出務回数別にKruskalWallis検定を用い
て行った。出務回数は、 1固から 5回以下、 6固から10
回、 11回以上の3群に分けた。有意水準は 5%未満と
し、解析には統計解析ソフトSPSSver.l7.0を用いた。
5 倫理的配慮
本研究では調査対象者にプログラム開始前に文書と口
頭にて研究の目的と方法および参加は自由意志によるも
のでいつでも撤回できることを伝えた。調査票の返送を
もって研究協力の同意を得たこととすることを調査票に
明記し、同意を得た。調査票はID番号にて管理し、匿
名性を確保した。
E 研究結果
1 .プログラムの実施P状況
プログラムの実施状況は相談件数が2257件で、相談は
窓口での相談が14%、病棟・カンファレンス参加時の相
談が61%であった。相談者の延べ人数は、病棟看護師が
1466名で最も多く、次いで退院調整看護師が788名、患
者本人・家族が422名であった。相談内容は、訪問看護
の内容が38.5%、在宅療養体制の説明が17.2%、個別の
詳細な相談が15.6%と多かった。相談後に訪問看護を紹
介した事例は206件で、相談後も継続して病棟と連携が
必要だった事例は1125件であった。
2 対象者の基本属性
プログラムに参加したST看護師150名から回答を得ら
れ、そのうちプログラム終了時の回答が得られなかった
9名を除いた141名を分析対象者とした。対象者の概要
は、年齢は40歳代が55.3%、50歳代が28.4%で、役職は
。?ー
管理者が81.6%あった。出務回数は、平均が8.3回で、最
多が28回、最少が1回であった。割合では、 1聞から 5
回が44.7%、 6固から10回が25.5%、11回以上が29.8%
であった。(表1)。
3. ST看護師の相談対応のための知識・スキルの重要
度の変化
相談対応のための知識・スキルの重要度について、プ
ログラム開始前の時点で90点以上の者が70名 (48.9%)、
80点 ~90点未満の者が36名 (25.5%) 、 79点以下の者が
29名 (20.6%)であり、重要であると認識している者が
多かった。プログラム開始前と終了時の値を表2に示
す。プログラム開始前は、 84.0点、終了昨79.1点と、重
要度の認識は有意に低下した (Wilcoxonの符号付き順
位検定.p<0.005)，下位項目別では、すべての項目で重
要度の平均(標準偏差)は、プログラム開始前と比べプ
ログラム終了時が低くなり、事業前後で有意な差があっ
た(表2)。
プログラム終了時の重要度の平均点を出務回数別に3
群に分けて比較すると、 1固から 5回群が76.8点、 6固
から10回群が79.2点、 11回以上群が83.5点で、重要度の
認識に差はなかった (KruskalW叫h検定.p=0.088) 
下位項目別では、「ニーズの把握」の重要度の平均得点
が、出務回数が多くなるにしたがい高くなり、有意な差
があった (KruskalWallis検定.p<0.028) (表3)。
4. ST看護師の相談対応のための知識・スキルの達成
度の変化
相談対応のための知識・スキルの達成度は、得点範
囲が20点から100点のところプログラム終了時平均点が
56.4)なであった。出務回数別に3群に分けて達成度の
平均得点を比較すると、 1回から 5回群が48.3点、 6
固から10回群が58.8点、 1日1回以上群が6ω6
数が多くなるにしたがつて達成度が有意に高くなつた
(低Kr叩us法ka剖1Wallis検定.pく0.001)。下位項目別では、す
べての項目で達成度の平均得点、は、出務回数が多くなる
にしたがい達成度が高くなり、有意な差があった(表
3)。
5.今後、訪問看護連携に必要な知識や能力についての
自由記述
プログラム終了後のST看護師の自由記述では、「相談
には相談者の力量が影響するため、 ST看護師の力量の
向上が必要Jとあり、「短時間での的確な情報収集技術
が必要JIトータルで療養者像をイメージする能力が必
要JIニーズを把握し、的確な情報を伝える力が必要」
など必要な相談スキルや「所属地域以外のSTの情報が
必要JI障害者制度、医療費制度についての知識が必要」
「地域内のST以外の施設情報が必要」など今後、訪問看
護連携に必要な情報や知識の必要性について記載されて
いた。プログラムの内容については、「プログラムの病
院への周知が必要JI急性期病院では転院が多く、訪問
看護が必要なケースが少ない。リハピリ病院、療養型病
表1 基本属性
n= 141 
人数(人) 割合(%)
性別 女 136 96.5 
年代 30歳代 16 11. 3 
40歳代 78 55.3 
50歳代 40 28.4 
60歳代 7 5 
勤務年数 5年未満 37 26.3 
5年以上 10年未満 45 31. 9 
10年以上 15年未満 44 31. 2 
15年以上 15 10.6 
役職 統括所長 20 14.2 
管理者 115 81. 6 
副管理者・主任 3 2. 1 
スタッフ等 3 2. 1 
出務回数 5回以下 63 44.7 
6 回 ~10 回 36 25.5 
11回以上 42 29.8 
??
n=141 
到達度
(終了時)
表2 訪問看護連携のための知識やスキルの重要度の変化と終了時の到達度
重要度
SO 平均値
56.4 
P i直
SO 
終了時
平均値
79.1 
開始前
平均値 SO 
84.0 
範囲
20~100 
サービスの情報提供
介護保険制度の利用に関する情報が提供できる。
往診医、在宅療養支援診療所に関する情報が提供できる。
障害者自立支援制度の利用に関する情報が提供できる。
医療費の助成に関する情報が提供できる。
訪問看護の情報提供
訪問看護制度の説明ができる。
対象者の状況に応じて、地域の訪問看護施設を選定し、情報が提供できる。
対象者の状況に応じて、具体的な訪問看護の利用方法の情報が提供できる。
患者・家族、専門職と在宅ケアに向けた話し合いを開催することができる。
連携
院内の看護師(病棟・外来)との連絡・調整ができる。
院内の他職種(医師・Yーシヤノレワ}力一等)との連絡・調整ができる。
訪問看護の導入に向け、訪問看護師と連絡調整を行うことができる。
ケアマネージャーとの連絡・調整ができる。
相談窓口の周知
院内の看護師、医師、ケースローカー等に訪問看護の役割や機能を説明する機会がもてる。
地域の保健医療福祉の機関・施設の専門職に訪問看護の役割や機能を説明する機会がもてる。
病棟に出向き、カンファレンスに参加する機会を持つことができる。
病棟や外来に出向き、訪問看護の潜在的なニ}ズを探ることができる。
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IV.考察
本研究は、 ST看護師が病院に滞在し、患者や家族、
病院スタッフ等から在宅ケアに関する相談を受けるプロ
グラムを実施し、プログラムのプロセス評価を実施した。
評価は、プログラム前後でST看護師の相談対応の知識・
スキルの重要度の認識の変化と、プログラム終了後の達
成度に関する認識を明らかにした。
本研究では9か月間のプログラムに150名のST看護師
の協力を得て実施することができたが、 ST看護師の出
務回数はI固から28固と幅があった。小規模事業所であ
るため当プログラムへのST看護師の派遣が困難な状況
であったと推測されるが、病院における訪問看護の相談
支援の重要性を認識していたため、プログラムへの積極
的な協力が得られたと考える。 ST看護師の相談対応の
知識・スキJレの重要度の認識は、プログラム実施前から
高かった。平成20年度の診療報酬改定で、退院当日の訪
問看護に対する退院支援指導が加算され、近年、 STと
医療機関との連携が強化されており、退院支援を促進す
る仕組みが整備されつつあることから、 ST看護師が退
院支援に向けた相談対応の知識・スキルの重要性を認識
している結果であると考える。
しかし、プログラム実施後のST看護師の達成度は重
要度ほど高くなかった。重要度は、ニーズの把握、訪問
看護の情報提供、訪問看護の情報提供、連携、相談窓口
の周知のすべての項目について、重要性を高く認識して
いたが、達成度の認識は重要度に比べ、いずれも評価が
低かった。 ST看護師は相談対応の知識・スキルの重要
性を認識しているが、相談に必要な短時間でのケースの
情報収集技術やケースや病院スタップに適格な情報を伝
える能力、訪問看護以外のサービスや制度の知識などが
十分にないと認識していることが明らかになった。プロ
グラム開始前に、 ST看護師に対して相談の進め方と相
談時の態度に関する説明を実施したが、今後、 ST看護
師の相談対応の知識・スキルを高めるための教育も必要
であると考える。
プログラム終了時の訪問看護連携の知識・スキルの達
成度の評価は、出務回数が多くなるにしたがい、達成度
が高くなった。本プログラムでは相談時にST看護師が
病棟看護師、退院調整看護師に、病棟やカンファレンス
で訪問看護の内容や在宅療養体制に関する情報提供をす
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H者
る機会が多かった。先行研究でST看護師が病院を定期
訪問する理由として、退院の近い患者の情報収集、入院
患者の状態把握、病棟看護師への助言が多かったことを
挙げており、本研究においても同様の結果となった(永
田ら， 2011)。本研究の結果からST看護師は病院の定期
訪問は、病棟看護師ら病院スタップと場を共有し、退院
前に潜在化している訪問看護のニーズを把握し、訪問看
護必要者に適切に訪問看護を導入することができる機会
となることを認識した。地域の看護職が病院で退院支援
を実施したことにより、在宅ケアの理解が深まり、在宅
ケアに向けて患者や家族の意向の調整や入院中から在宅
ケアに向けた支援ができるなど、退院支援の質が向上
することが報告されている(中西， 2008， Arts， 2000)。
本研究のプログラムによって、 ST看護師がカンファレ
ンス等を通して、入院中の療養者の退院後のケアニーズ
を把握し情報共有をしたり、病棟看護師への在宅ケアの
情報提供を実施したりする相談回数が増し、相談内容が
充実したことによって達成度が高くなったのではないか
と考える。今回、 ST看護師が病院に滞在し在宅ケアに
関する相談窓口を設置することは、直接患者や家族を支
援するだけでなく、 ST看護師の相談対応のスキルを高
める役割も果たし、より質の高い退院支援の提供に役立
つことが示唆された。
本研究の限界として、本プログラムは園内l地域での
実践であるため、他の地域での検証を重ねることによっ
てプログラムの汎用性を高める必要がある。今回、プロ
グラムの対象を急性期病院としたが、今後は対象病院を
慢性期疾患医療中心の病院に拡大し、プログラムを実施、
評価しさらに汎用性を高めることが課題である。これか
らの課題は、本プログラムは多数のST看護師の協力に
よって実施できたが、小規模事業所のST看護師の長期
的な派遣には困難が予測され、プログラムを実施する
上では相談実施者であるST看護師の確保が課題である。
今後、プログラムの一般化に向けてST看護師の派遣頻
度や時期を変えるなど負担を少なくすることも検討する
必要がある。
V.結語
STの看護師が定期的に病院に滞在し相談業務を行う
プログラムを実施した。そのプログラムのプロセス評価
として、 ST看護師の相談対応の知識・スキルの認識の
変化をプログラム前後で評価した。その結果、 ST看護
師の相談対応の知識・スキルの重要度の認識は実施前か
ら高かった。達成度の評価はプログラム終了時、出務回
大阪市立大学看護学雑誌第10巻 (2014.3)
数別に比較すると出務回数が多くなるにしたがい、達成
度が高くなった。出務回数が増え、相談回数が増えるこ
とによって、相談内容が充実することが示唆された。本
プログラムの一般化に向け、今後、 ST看護師の派遣頻
度や時期を変えるなどST看護師の負担を少なくするこ
とを含めプログラムの内容を検討する必要がある。
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